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Sammendrag 
 
Bakgrunn: I denne oppgaven stilles det spørsmål om hvordan sykepleier ved revmatologisk 
poliklinikk kan hjelpe pasienter med revmatoid artritt til å fremme sin helse. Med 
utgangspunkt i Joyce Travelbees sykepleieteori og WHOs definisjon av helse og 
helsefremmende arbeid blir det diskutert hvordan sykepleieren på best måte kan drive slikt 
arbeid. Det forutsettes at pasienten viser eget engasjement for å kunne fremme sin helse. 
Metode: Litteraturstudie 
Resultater: Gjennom samtale, empowerment og selvhjelpskurs kan sykepleieren hjelpe 
pasienten til å leve et liv med høyere grad av fysisk, psykisk og sosial tilfredshet. 
Konklusjon: Det ser ut til at det er pasienten selv som må legge ned størst innsats for å 
fremme sin helse, og at dette best gjøres ved å delta på et kurs eller i en gruppe med andre i 
lignende situasjon. Sykepleier i poliklinikk har mulighet til å spre informasjon om kurs og 
muligheter til pasienter.  
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I tredje studieenhet var jeg plassert på revmatologisk poliklinikk i praksis i forebyggende og 
helsefremmende arbeid. I denne tiden observerte jeg hvordan sykepleiere og leger ved 
avdelingen gjorde sitt ytterste for å forebygge skader og fysiske smerter. Jeg ble imidlertid 
interessert i hvordan sykepleieren kan drive helsefremmende arbeid i forhold til denne 
pasientgruppen, og ikke bare fokusere på å forebygge ytterligere smerte og skade. Hvordan 
kan sykepleieren hjelpe disse pasientene med å fremme sin helse?   
1.2 Problemstillingen 
Jeg har valgt følgende problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier ved revmatologisk poliklinikk hjelpe pasienter med revmatoid artritt, 
til å fremme sin helse, slik at de oppnår høyere fysisk, psykisk og sosial tilfredshet? 
1.3 Førforståelse 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg som mål å få kunnskaper om hvordan 
revmatoid artritt påvirker helsen til pasientene, og hva sykepleier kan gjøre for å fremme helse 
hos denne pasientgruppen. Gjennom praksis på revmatologisk poliklinikk fikk jeg et innblikk 
i hvordan sykepleiere i poliklinikk driver forebyggende arbeid, men jeg har også lyst til å 
finne ut mer om hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter til å fremme sin helse. Jeg har 
inntrykk av at smerter, stivhet og tap av funksjon har alvorlige konsekvenser for individets 
psykiske tilstand, og at det er en kompleks sammenheng mellom somatisk sykdom og psykisk 
helse.   
Gjennom utdannelsen har jeg flere ganger blitt stående i situasjoner der jeg skulle ønske jeg 
hadde hatt noe mer ”konstruktivt” å komme med til pasienter med kronisk sykdom, som også 
ser ut til å streve med psykiske vanskeligheter. Jeg har en førforståelse om at pasientens egen 
oppfatning av livssituasjon, ressurser og utfordringer har en avgjørende betydning for hvordan 
pasienten takler sin situasjon – om det sees muligheter, eller umuligheter.   
1.4 Mitt menneskesyn 
Ideologisk sett ønsker jeg å ha et holistisk menneskesyn, noe som innebærer at det tas hensyn 
til hele mennesket, og ikke bare den syke kroppsdelen (Brinchmann, 2008). Innenfor 
holismen betraktes mennesket som et likeverdig fornuftsvesen og ikke som et objekt (ibid). 
Dette kan imidlertid være en utfordring i en behandlingsfokusert arbeidsdag, der en hele tiden 
streber etter ”å gjøre det syke friskt”. Helsenorge er svært spesialisert, noe som innebærer at 
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hver enkelt institusjon kun er eksperter på et enkelt område. Gjennom oppgaven ønsker jeg å 
tilegne meg mer kunnskap om hvordan den somatiske sykdommen også påvirker pasientens 
psykiske helse. Ved å ta høyde for at somatisk sykdom også gir psykiske vanskeligheter ser 
jeg på mennesket som om kropp og åndsliv henger sammen. Holisme defineres som 
helhetsforståelse og innebærer derfor at alle deler av menneskets natur må tilgodeses. Det sies 
at relasjonen er sentral for å hjelpe pasienten med å skape sammenheng, helhet og mening 
(Brinchmann, 2008). 
1.5 Avgrensing og definisjon av problemstillingen 
Av Lov om helsepersonell m.v. av 1. januar 2001 nr. 64 (helsepersonelloven) defineres 
sykepleier som helsepersonell som har mottatt autorisasjon i henhold til lovens § 48. I denne 
oppgaven vil sykepleierens virke være på revmatologisk poliklinikk. ”Pasient” defineres i Lov 
om pasientrettigheter av 1. januar 2001 nr. 63 (pasientrettighetsloven) § 1- 3 a) som en person 
som henvender seg til helsetjenesten for å få hjelp, eller en person helsetjenesten gir eller 
tilbyr helsehjelp. ”Pasienter med revmatoid artritt” defineres i oppgaven som personer som 
har fått diagnosen revmatoid artritt, og som er tilknyttet revmatisk poliklinikk. ”Å fremme 
helse” vil være det samme som helsefremmende arbeid og defineres, i The Ottawa Charter for 
Health Promotion, som ”prosessen som setter folk i stand til å få økt kontroll over og forbedre 
sin helse” (WHO, 1986). Det helsefremmende arbeidet skiller seg fra det forebyggende 
arbeidet i ideologi, arbeidsmåter og valg av virkemidler. I forhold til mål og innsatsområder er 
det ikke klare skiller, og begrepene glir derfor noe over i hverandre (Mæland, 2005). Ottawa- 
charteret sier videre: 
To reach a state of complete physical, mental and social well-being, an individual or group 
must be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with 
the environment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of 
living.  
Helse forstås som et befinnende av mer eller mindre fysisk, psykisk og sosial tilfredshet. 
Helse defineres allikevel ikke som en tilstand eller et mål i seg selv, men som en positiv 
ressurs i hverdagen for å oppnå dette befinnende. Helse er i følge Mæland (2005) ikke noe en 
har eller får, men noe som kontinuerlig skapes gjennom individuell og kollektiv innsats. Helse 
er en sosial verdi som bare kan fremmes ved at individet selv engasjerer seg i prosesser som 
gir dem større kontroll over sine liv. Av disse definisjonene forstår en også at det 
helsefremmende arbeidet strekker seg ut over helsepersonellets ansvar alene, da det kreves at 
individet selv er villig til å engasjere seg i egen situasjon for å fremme sin helse. Helse 
defineres i denne oppgaven som en ressurs. I oppgaven vil fokus være hvordan sykepleieren 
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kan hjelpe pasienten å fremme helsen som ressurs, for å styrke opplevelsen av fysisk, psykisk 
og sosial tilfredshet. Dette er store områder innen individets liv, men det er vanskelig å skille 
dem fra hverandre, da somatisk sykdom må sees i sammenheng med psykisk og sosial tilstand 
(Alaigh, 2011). 
I oppgaven vil jeg bruke begrepene revmatoid artritt og leddgikt om hverandre.  
1.6 Pasienten og hans sykdom 
Alaigh (2011) viser i sin artikkel, Chronic Disease Self Management: An Important Take- 
Home Message for Your Patients, til symptomsirkelen: 
 
Denne figuren beskriver hvordan pasienter med leddgikt kan bli fanget i en ond sirkel det er 
vanskelig å komme ut av. Sirkelen illustrer den komplekse sammenhengen mellom somatisk 
sykdom og psykisk og sosial tilstand. Jeg tar utgangspunkt i denne sirkelen når jeg skal 
forsøke å komme frem til hvordan sykepleieren kan hjelpe leddgiktspasienten å fremme 
helsen, for å oppnå høyere fysisk, psykisk og sosial tilfredshet. 
 
 
Anspente 
muskler 
Smerte 
Stress og 
angst 
Vanskelige 
følelser 
Depresjon 
Nedsatt 
fysisk 
yteevne 
Fatigue 
Sykdom 
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2.0 Metode 
2.1 Hva er metode? 
I oppgavesammenheng beskrives en metode som ”å følge en viss vei mot et mål” (Dalland, 
2007). Aubert (1985) beskriver en metode som 
… en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et 
hvilket som helst middel som tjener dette formålet hører med til arsenalet av metoder (s. 196). 
Det er av vesentlig betydning å velge den metoden en mener vil gi gode data og belyse 
problemet på en faglig interessant måte (Dalland, 2007). Metoden sier også noe om hvordan 
en planlegger å gå frem for å skaffe eller etterprøve kunnskap. For at andre skal kunne 
vurdere verdien av kunnskapen, er det nødvendig å beskrive hvordan den er blitt til.  
Målet med denne oppgaven er å finne ut hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienter med 
leddgikt til å fremme sin helse, for at de skal oppnå høyere fysisk, psykisk og sosial 
tilfredshet.  
2.2 Valg og begrunnelse av metode 
For å finne svar på problemstillingen i denne oppgaven er litteraturstudie benyttet som 
metode. En litteraturstudie innebærer å finne allerede eksisterende litteratur, lese med kritiske 
øyne og velge ut data som er relevant for å besvare oppgavens problemstilling (Olsson og 
Sörensen, 2003). Informasjonskilden i oppgaven er derfor primært innsamlet litteratur. For å 
finne litteratur har jeg benyttet meg av ulike databaser for bibliotek, fag- og 
forskningsartikler; Diora, BIBSYS, CHINAL EBSCO og PubMed. Benyttede søkeord er 
”rheumatoid arthritis”, ”sense of coherence”, “empowerment and chronic disease” og “coping 
with chronic disease”. I tabellen under kommer det frem hvor mange treff jeg fikk, og hvilke 
artikler som ble valgt ut. I denne oppgaven ønsker jeg å finne ut hvordan sykepleieren kan 
fremme helsen til pasienter med leddgikt. Jeg har funnet frem til både kvalitativ og kvantitativ 
forskning for å belyse temaet. Kvantitativ forskning tar sikte på å finne frem til målbare 
resultater, som igjen kan benyttes til å regne ut gjennomsnitt eller en prosentandel av en større 
mengde (Dalland, 2007). Kvalitativ forskning kommer ikke frem med målbare resultater i 
samme forstand, men er heller et forsøk på å tolke eller søke en betydning til et fenomen 
(Dalland, 2007).  
I oppgaveteksten står det at ”studenten skal vise evne til å innhente forskningsbasert 
kunnskap”, noe som gjorde det naturlig å velge litteraturstudie som metode. I tillegg har 
10 
 
tidsrammen, oppgavens omfang og oppfordring fra lærere gjort at litteraturstudium ble 
benyttet. 
2.3 Fremgangsmåte 
Som hovedgrunnlag i denne oppgaven har jeg brukt teori og forskning. Jeg nevner også noen 
erfaringer fra praksis for å vise at jeg har erfaring med leddgiktspasienter. Til å begynne med 
orienterte jeg meg i pensumlitteraturen. Gjennom denne prosessen så jeg hvilke kilder 
pensumforfatterne hadde benyttet seg av, slik at jeg fikk et inntrykk av hvilke forfattere som 
skrev om temaet.  
2.2.1 Kildesøk og kildekritikk 
Jeg har benyttet meg av følgende databaser og søkeord for å finne frem til bøker, fag- og 
forskningsartikler. Hvordan dette er gjort kommer frem av tabellen under. 
Database Begrensninger Søkeord Antall 
treff 
Treff benyttet 
Pubmed Fulltext - rheumatoid arthritis 
and coping 
 
 
- sense of coherence 
 
 
 
 
- sense of coherence 
an rheumatoid 
arthritis 
 
37 
 
 
125 
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Lütze, U. og 
Archenholtz, B., 
Mangelli, L. m.fl. 
 
Eriksson, M. og 
Lindström, B, 
Mendel, B., 
Bergenius, J. og 
Langius, A. 
 
Büchi, S. m.fl., 
Callahan, LF. og 
Pincus, T. 
Diora Ingen - revmatoid artritt 10 Ingen 
CINAHL Linked fulltext, 
peer reviewed  
- Empowerment and 
chronic disease 
- Motivation and 
chronic disease 
- Rheumatoid arthritis 
and health promotion 
- Health promotion, 
chronic disease and 
polyclinic 
- Health promotion 
and polyclinic 
 
20 
 
23 
8 
 
1 
3 
Alaigh,P, 
Paterson, B. 
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BIBSYS Ingen - Revmatoid artritt 
 
 
- Helsefremmende 
arbeid og kronisk 
sykdom 
 
 
- Sence of coherence 
25 
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Fyrand, L, Kvien, 
T. 
 
Mæland, J.G., 
Haugli, L. og 
Steen, E. 
 
 
Antonovsky, A., 
Langeland, E. 
 
Søkeordene er primært valgt ut etter problemstillingens ordlyd. Det er også plukket ut søkeord 
etter det er lest om spesifikke temaer i litteraturen som krevde mer bakgrunnsstoff. 
Forskningsartiklene som er valgt ut er alle av typen ”peer reviewed”, noe som innebærer at 
andre innen profesjonen, men utenfor redaksjonen, har lest artiklene og vurdert forskningens 
kvalitet, aktualitet og relevans (Bjørheim m.fl., 2006).  
En oppgave som baserer seg på litteraturstudie har flere svakheter. For det første er det 
skrevet mye på området, og det er derfor sannsynelig at relevant litteratur ikke er funnet og 
diskutert i oppgaven. I tillegg er det brukt begrensninger som ”fulltext” og ”peer reviewed” 
noe som innebærer at noen artikler blir silt ut. For det andre er det benyttet en sekundærkilde, 
dvs. litteratur som allerede er bearbeidet en gang tidligere. Sekundærkilden i denne oppgaven 
er oversettelsen av Joyce Travelbees bok, Interpersonal Aspects of Nursing. Ellers i oppgaven 
er det kun benyttet primærkilder. Dette medfører at noe av litteraturen er av eldre årgang, men 
er allikevel valgt fordi den fortsatt har stor faglig tyngde. I tillegg er det benyttet litteratur fra 
annet fagfelt enn revmatologien. Dette er gjort både fordi det mangler spesifikk forskning på 
deler av temaet innen det revmatiske feltet, men også fordi resultater fra denne forskningen 
kan overføres til å gjelde pasienter med revmatoid artritt. 
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3.0 Sykepleieteori – Joyce Travelbee 
3.1 Valg av sykepleierteori 
I denne oppgaven er det fokus på å finne ut hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter revmatoid 
artritt til å fremme sin helse. Som nevnt i innledningen krever dette først og fremst vilje og 
engasjement fra pasienten selv. Det var derfor naturlig å ta utgangspunkt i Joyce Travelbees 
sykepleieteori som vektlegger individets egen erfaring og opplevelse av å være rammet av 
sykdom. Det er disse tankene sykepleieren må få innsikt i, for å være i stand til å se hva 
pasienten føler er utfordrende og trenger hjelp til. 
3.2 Travelbees syn på sykepleie 
Travelbee presenterte sin sykepleierteori i boken, Interpersonal Aspects of Nursing, i 1966. 
Her er det tatt utgangspunkt i en oversettelse fra 1999; Mellommenneskelige aspekter i 
sykepleie. Travelbees hovedfokus er pasientens opplevelse og erfaring. Hennes definisjon av 
sykepleie er som følger: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaring med sykdom og 
lidelse, og, om nødvendig finne mening i disse erfaringene (s. 29). 
Profesjonell sykepleie defineres som å hjelpe den enkelte til å opprettholde best mulig 
helsetilstand gjennom å sette individet i stand til å forebygge eller mestre aspekter ved sin 
sykdom. Utgangspunktet er at mennesket er  
… et enestående, uerstattelig individ – en engangsforeteelse i denne verden, lik, men også ulik 
hver eneste person som noen gang har levd eller noen gang vil leve (s. 54).  
Travelbee påpeker at det ikke er noen enkel oppgave å hjelpe mennesker til å mestre sin 
sykdom, spesielt dersom det er små utsikter til at vedkommende noen gang vil bli frisk. Selv 
om mennesker møter de samme utfordringene er det konkrete menneskets erfaringer bare dets 
egne. Under skal jeg gå litt dypere inn i begrepene lidelse, mening, menneske- til- menneske- 
forhold og kommunikasjon. 
3.2.1 Lidelse 
I følge Travelbee er lidelse en grunnleggende fellesmenneskelig erfaring, noe som innebærer 
at alle mennesker før eller siden vil erfare hva lidelse er. Lidelsen er en høyst personlig 
erfaring der mennesket blir bevisst fysisk, emosjonell eller åndelig smerte. Travelbee viser til 
at lidelse ofte er knyttet til sykdom og kan føre til tap av kroppslig, åndelig eller emosjonell 
integritet. Det hevdes at det viktigste for sykepleieren er å forholde seg til en persons 
opplevelse av sykdom og lidelse: 
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For å kunne gi omsorgsfull og intelligent hjelp til syke mennesker må sykepleieren fatte det 
intenst reelle, men mindre håndgripelige begrepet om sykdom som en erfaring hvert enkelt 
menneske gjennomgår. Uten en slik innsikt kan sykepleieren aldri forholde seg til den syke 
som menneske til menneske, og de hun har omsorg for, vil aldri få meningsfylt hjelp (s. 126) 
Av dette kommer det frem at sykepleieren ikke kan vite hvordan hver enkelt opplever sin 
sykdom uten å drøfte dette med den det gjelder.   
3.2.2 Mening 
Mening defineres som årsaken den enkelte tilskriver erfaringer og opplevelser i livet, og 
Travelbee sier meningssøken er av fundamental betydning for mennesket. Mening en 
subjektiv erkjennelse; kun den som gjennomlever og erfarer sin sykdom eller lidelse kan 
komme frem til en mening, da sykdom og lidelse i seg selv er meningsløs. Mening er noe som 
gjør den syke i stand til ikke å underkaste seg sin sykdom, men bruke den som en positiv 
livserfaring. Det sies at sykepleieren kan hjelpe pasienter med å finne mening i situasjoner, 
der de ikke er i stand til å finne noen selv. For å kunne gjøre dette må det dannes et menneske- 
til- menneske- forhold. 
3.2.3 Menneske- til- menneske- forhold 
Travelbee definerer et menneske- til- menneske- forhold som: 
… primært en erfaring eller serie erfaringer som finner sted mellom en sykepleieren og de(n) 
hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke(eller familien hans) 
får sine behov ivaretatt (s. 177). 
Forholdet beskrives som en prosess og et middel for å oppfylle et behov hos pasienten. 
Relasjonen er gjensidig, og innebærer at sykepleieren ikke kan opprettholde forholdet alene. 
Travelbee påpeker fallgruvene som ligger i rollebegrepet ”sykepleier” og ”pasient”. Hun 
mener disse stigmatiseringene ikke gir rom for det enkelte menneskets særegenhet og at 
virkelige menneske- til- menneske- forhold kun kan eksistere mellom konkrete mennesker og 
ikke mellom roller. 
3.2.4 Kommunikasjon 
Hensikten med kommunikasjon er å bli kjent med pasienten, samt finne frem til, og oppfylle 
hans behov. Travelbee mener å bli kjent med pasienten er en like viktig og nødvendig 
aktivitet som å utføre prosedyrer og yte fysisk pleie. Kommunikasjon er en komplisert prosess 
som krever kunnskap, evne til å anvende denne, sensitivitet, en velutviklet sans for ”timing” 
og mestring av kommunikasjonsferdigheter. Tross å mestre alle disse tingene kan 
sykepleieren oppleve brudd eller forstyrrelser i kommunikasjonen dersom hun ikke oppfatter 
pasienten som et menneske eller sanser de ulike nivåene av mening. Bevisst bruk av 
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personlighet og kunnskap kan bidra til forandringer hos den andre. Gjennom å bruke 
fagkunnskaper og innsikt kan sykepleieren finne frem til hva som er personens behov, og slik 
hjelpe den syke med å mestre sin sykdom og lidelse samt finne mening. 
3.3 Travelbee om helsebegrepet 
Helse defineres som et subjektivt og objektivt begrep. Subjektiv helse defineres av individet, 
og er en tilstand den enkelte erfarer på bakgrunn av fysisk, psykisk og åndelig status. Dette 
innebærer med andre ord at en person kan oppfatte seg selv som ”frisk” tross en diagnose, 
eller motsatt. God helse defineres som å være i stand til å oppfylle de krav en setter til seg 
selv, noe som igjen viser at helse er en høyst personlig tilstand. Objektiv helse defineres som 
fravær av påviselig sykdom, funksjonssvikt eller mangler, målt ved fysiske undersøkelser, 
blodprøver eller vurdering av fagpersonell. God helse vurderes ut i fra disse kriteriene som en 
person som har verdier innenfor normalen. Travelbee viser til at det er viktig for sykepleieren 
å sette seg inn i den enkeltes oppfatning av egen helsetilstand. Helsefremmende arbeid 
benyttes ikke som begrep i Travelbees teori, men i stede brukes begrepet helsefremmende 
undervisning. Dette favner ikke bare det å undervise pasienten om hans sykdom, 
injeksjonsteknikk eller andre hensyn, men først og fremst innebærer det å hjelpe pasienten til 
å finne mening i sykdommen og i tiltakene som igangsettes for å bevare helsen og kontrollere 
symptomene.  
3.4 Kritikk 
I følge Kirkevold (2001) får Travelbee frem et ofte oversett aspekt ved sykdom og lidelse som 
dreier seg om at dette er personlige erfaringer hvert enkelt individ tillegger sitt eget 
meningsinnhold. Teorien påpeker at det eksisterer andre oppgaver det er viktig at sykepleieren 
også utfører, men går ikke videre inn på disse. Det må derfor være en forutsetning at 
sykepleieren har basiskunnskaper utenom mellommenneskelige forhold. Det skal også sies at 
det ikke alltid er mulig å finne en mening i sin situasjon, og dersom sykepleieren forsøker og 
tilstrebe at pasienten skal finne denne, kan det gå utover den sykes muligheter til å bestemme 
over sin egen situasjon, noe som strider mot teoriens grunnidé om at erfaringen er hver 
enkelts.  
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4.0 Den kroniske sykdommen 
 
4.1 Revmatoid artritt 
 
4.1.1 Hva er revmatoid artritt - leddgikt? 
Revmatoid artritt er en av mange revmatiske lidelser. Revmatiske lidelser defineres av WHO 
som: 
Smertefulle tilstander i bevegelsesapparatet(ledd-, skjelett-, og muskelsystemet) og 
bindevevssykdommer av mer eller mindre kronisk art. 
Revmatoid artritt er en kronisk, systemisk, inflammatorisk (betennelsesskapende) sykdom 
som kan affisere mange organer og vev – hud, blodårer, hjerte, lunge, nyrer, 
mage/tarmkanalen og muskler – men som primært rammer ledd. Dette gir betennelse i 
leddhinnen, synovitt, som medfører betennelse i selve leddet, artritt. Dette gir en gradvis 
ødeleggelse av leddene (Kumar m.fl., 2010). Ca 1 % av verdens befolkning rammes av 
leddgikt, og kvinner tre til fem ganger oftere enn menn. Årsaken til sykdommen er ukjent, 
men det antas at infeksjon, genetisk disposisjon, miljø og autoimmunitet er viktige 
forklaringer (ibid). Vanligvis starter sykdommen med artritt, som primært oppstår i hendenes 
grunn- og midtledd og føttenes grunnledd. Senere i sykdomsforløpet kan også større ledd som 
kne-, ankel-, albue-, skulder- og hofteledd angripes (Almås m.fl., 2001). Leddene affiseres 
ofte symmetrisk, det vil si på begge sider av kroppen. Artrittene gir smerter i ledd og muskler 
og det er vanlig å ha mest smerter og føle stivhet om morgenen. Forløper er varierende, noe 
som betyr at pasienten kan ha store smerter og stivhet en dag, men ikke an annen (ibid). Hvor 
lenge denne stivheten og smertene varer er individuell, og avhenger også av effekten av 
behandlingen (ibid). Som nevnt kan inflammasjonen føre til ødeleggelse av leddene, noe som 
over tid medfører feilstillinger og nedsatt funksjon (ibid). Sekundært til leddgikten får 5-10 % 
Sjögrens syndrom, mens andre tilleggskomplikasjoner kan være nyresvikt, muskelatrofi, 
endokarditt, pleuritt, nervitt og vaskulitt. Tørre slimhinner i øyne, munn og vagina er vanelig 
(ibid). Flere undersøkelser viser at pasienter med revmatoid artritt har større risiko for å 
utvikle blant annet depresjon (Mangelli m.fl., 2002, Büchi m.fl., 1998, Callahan og Pincus, 
1995). Dette er en psykisk tilstand preget av nedsatt interesse, selvfølelse og 
konsentrasjonsvansker (Bertelsen og Jørgensen, 2000). 
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4.1.2 Behandling 
Almås (2001) viser til at behandlingen av pasienter med revmatoid artritt bør innledes i 
spesialisthelsetjenesten ved en spesialavdeling eller i poliklinikk for revmatiske sykdommer. 
Revmatoid artritt er en kronisk sykdom og det er stor spennvidde i symptomer fra pasient til 
pasient, noe som medfører at behandlingen må skreddersys hver enkelt. Hensikten med 
behandlingen er å ha mest mulig kontroll over sykdomsprosessen samt bedre og bevare 
pasientens funksjonsevne og generelle livskvalitet (ibid). Aktuelle behandlingsformer er 
medisiner, leddpunksjon, fysioterapi, ergoterapi samt undervisning og samtaler. I min tid på 
revmatisk poliklinikk erfarte jeg ofte at pasienter fortalte om god effekt av fysioterapi, både 
som forebyggende behandling og rehabilitering etter operasjon. Flere hadde også 
hjemmebesøk av ergoterapeut for å få hjelpemidler som gjorde hverdagens gjøremål enklere. 
Dette viser at det tverrfaglige samarbeidet rundt denne pasientgruppen er svært viktig. 
Medikamentell behandling står sentralt i tilbudet til pasienter med revmatoid artritt. De fleste 
pasienter som får diagnosen må regne med å være avhengig av medisiner resten av livet. 
4.2 Sykdommens følger for pasientens helse 
Som nevnt fører sykdommen til en gradvis ødeleggelse av pasientens ledd, noe som gir 
smerter, stivhet, muskelsvakhet og en følelse av kronisk utmattelse. En svensk undersøkelse 
fra 2007, gjort av Lütze og Archenholtz, The impact of arthritis on daily life with the patient 
perspective, kartlegger følgene leddgikten gir 23 pasienter i alderen 27- 67 år. Deltakerne 
besto av både menn og kvinner. Revmatoid artritt er en kronisk sykdom som angriper deler av 
kroppen, noe som fører til at enkelte oppgaver kan bli vanskelig å utføre. Hendenes 
finmotorikk blir nedsatt slik at det kan være vanskelig å kle på seg, stive ledd kan gjøre det 
vanskelig å komme seg ut av sengen og følelsen av alltid å være sliten kan føre til at en orker 
mindre enn før. Dette påvirker pasientens fysiske tilfredshet. Pasientene fortalte hvordan 
følelsen av å være avhengig både av hjelp fra andre og av medisiner var nedverdigende og 
flaut, og hvordan dette skapte frykt, sinne og depresjon. Sykdommens svingninger skapte 
frustrasjon og fortvilelse over ikke å kunne planlegge fremover i tid. Sorg over ikke å kunne 
delta og utføre meningsfulle fritidsaktiviteter eller arbeid var en stor belastning på mange 
deltakere. Sykdommen medførte høy grad av usikkerhet om fremtiden, angst og psykisk 
ustabilitet. Dette påvirker pasientens psykiske tilstand. I forhold til deltakernes sosiale 
tilfredshet viser de til at ikke å kunne delta på fritidsaktiviteter, sosiale arrangementer og i 
arbeidslivet var belastende. Fyrand (2003) viser til at pasienter som er uføretrygdede eller har 
høy grad av funksjonshemming har færre signifikante andre i livet sitt. Allikevel ser det ut til 
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at de fleste pasienter klarer å opprettholde sitt forhold til familie og venner, tross 
vanskelighetene sykdommen medfører (ibid). Forskning viser at daglig psykisk støtte gir 
høyere sosial tilfredshet (Fyrand, 2003). I det følgende vil jeg prøve å finne ut hva 
sykepleieren kan gjøre for å hjelpe pasienter med revmatoid artritt til å styrke sin opplevelse 
av fysisk, psykisk og sosial tilfredshet gjennom å fremme helsen som ressurs. For å gjøre 
dette er det avgjørende å se hvordan kronisk sykdom påvirker individet.  
4.2.1 Krise 
Hummelvoll (2004) beskriver det å være syk som en krise. Krisebegrepet defineres som:  
En indre forstyrrelse som forårsakes av en stressende hendelse eller en opplevelse av at 
selvbilde trues. Individets vanlige mestringsmåter viser seg å være ineffektive, og individet vil 
derfor oppleve en økende angst (s. 463). 
Følelsesmessige reaksjoner på krise kan grovt deles inn i to grupper: 
1. Følelser knyttet til tap av fellesskap 
2. Følelser knyttet til tap av selv- uttrykk 
Følelsene knyttet til tap av fellesskap gir ofte en opplevelse av tristhet, sorg og fortvilelse med 
innslag av sinne (ibid). Dette er følelser som kan gi depresjon. Krisen angriper individets 
opplevelse av mening noe som gjør at personen ofte opplever meningsløshet og angst (ibid). 
Deltakerne i Lütze og Archenholtzs undersøkelse beskriver at de opplever tap i forhold til at 
de ikke lengre kan delta på fritidsaktiviteter og i arbeidslivet som tidligere. De uttrykker skam 
i forhold til å måtte be om hjelp til daglige gjøremål, og sinne oppleves når de blir minnet om 
ting de ikke lengre mestrer. Deltakerne beskriver også at de opplever angst. Det vises 
imidlertid til at kriser er en nødvendig forutsetning for at individet skal overskride egne 
grenser og for personlig og åndelig vekst (Hummelvoll, 2004). I følge Kristoffersen (2005) gir 
følelse av eller trussel om tap stress. 
4.2.2 Stress 
Stress betegnes som ulike typer belastninger mennesket utsettes for, samt individets 
fysiologiske og psykologiske reaksjon på belastningen (Kristoffersen, 2005). De ulike 
påvirkningene eller situasjonene som utløser stress kalles stressere, noe som kan være 
opplevelse av tap, sykdom, funksjonstap, arbeidsløshet, opplevelse av usikkerhet, skade, 
smerte eller følelsen av å være truet (ibid). Ut i fra litteraturen jeg har presentert så langt vil 
det være naturlig å anta at leddgiktspasientene fra undersøkelsen over, opplever stress. Det er 
imidlertid slik at hva som oppleves stressende er opp til den enkelte og hans forutsetninger for 
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å mestre de ulike stresserne (Kristoffersen, 2005). En måte å se dette på er å vise til 
Antonovskys begrep om Sense of coherence, som blir beskrevet under kapittel 5.2.1. 
4.2.3 Håp og mening 
Noen av pasientene i Lütze og Archenholtzs undersøkelse sa de hadde håp om at forskning 
kunne gi bedre medisiner eller en kur som kunne gi dem et enklere liv. Opplevelse av mening 
nevnes ikke av deltakerne. Hummelvoll (2004) viser imidlertid til at mennesker føler de i 
større eller mindre grad lever eller ikke lever i en verden av sammenheng og mening. Når man 
opplever sykdom vil alltid tillitten til livets orden, fornuft og mening rokkes ved, noe som 
betyr at individet vil forsøke å finne en ny mening ved tilværelsen (ibid). Å se mening og 
oppleve sammenheng i tilværelsen er av vesentlig betydning for helsen (Antonovsky, 1979). 
Sykdom innebærer å føle tap, noe som ofte fører til sorg. I en slik situasjon, uten tro på 
endelig helbredelse, kan håpløsheten ta overhånd og individet kan bli deprimert (Hummelvoll, 
2004). Sykepleierens oppgave er å søke å hjelpe pasienten til å holde ut følelsen av menings- 
og håpløshet, samtidig som hun styrker hans opplevelse av kontroll og styring av eget liv 
(ibid). For å klare dette må sykepleieren hjelpe pasienten i å finne måter å mestre den 
depressive tilstanden på, noe som krever tilstedeværelse, medlevelse og samtale (ibid). Videre 
skal det helsefremmende arbeidet, og metoder sykepleieren kan benytte seg av belyses. 
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5.0 Helsefremmende arbeid i praksis 
 
5.1 Hva er helsefremmende arbeid? 
Det ideologiske grunnlaget bak helsefremmende arbeid er preget av skepsis til teknologiske 
og ekspertstyrte løsninger (Mæland, 2005). Mens det forbyggende arbeidet primært 
konsentrerer seg om å redusere eller fjerne risikofaktorer for sykdom fokuserer det 
helsefremmende arbeidet seg om å styrke folks helse (ibid). Dette gir en tilnærming som 
vektlegger individets eget engasjement for å oppnå større kontroll over sine liv, noe som 
skiller seg fra det forebyggende arbeidet der individet i mye større grad er en passiv mottaker 
(ibid). Gjennom å styrke helsen forebygges også sykdom, slik at mål og tiltak innenfor både 
forebygging og helsefremming allikevel vil være de samme. Travelbee (1999) viser til 
hvordan helse er et subjektivt begrep der mennesker som objektivt oppfattes som syke 
allikevel føler seg friske. For sykepleiere vil det derfor være av betydning å få innsikt i 
pasientens egen oppfattelse av helsestatus, og hva som påvirker denne. 
5.2 Individets oppfatning av helse 
Helse beskrives som en evne til å funksjonere eller mestre, altså en ressurs som gir styrke til å 
fungere, samt motstandskraft til å stå imot påkjenninger i livet (Mæland, 2005). Det vises til 
at ressursen helse til en viss grad beror på medfødte egenskaper, men mest på hvilke 
omstendigheter individet lever sitt liv under. Av dette trekkes slutningen at det finnes positive 
og negative helsepåvirkninger. Eksempler på positive helsepåvirkninger kan være forhold 
som fremmer selvrealisering og muligheter for å påvirke egen livssituasjon (ibid). Negative 
helsepåvirkninger kan være arbeidsløshet og mangel på sosialt nettverk. Under skal jeg gå 
nærmere inn på hva som virker inn på individets oppfatning av egen helse. 
5.2.1 Sense of coherence 
I 1979 lanserte Antonovsky begrepet salutogenese, som sier noe om hva som holder oss 
friske, eller hva som styrker helsen. Han viste til at individuelle forskjeller i stresstolleranse 
hvilte på at vi var utstyrt med forskjellige motstandsressurser. Disse motstandsressursene har 
betydning for hvordan vi takler ulike stressere, som sykdom og sykdomsutvikling. Eksempler 
på gode motstandsressurser kan være sosialt nettverk, sterk grad av tilhørighet, høy egostyrke, 
religion og god økonomi. Mæland (2005) viser til at bedre økonomi, lengre utdanning og et 
mer prestisjefylt yrke er forbundet med gjennomgående bedre helse. I Lütze og Archenholtzs 
undersøkelse sies det at adapsjonsevne er den viktigste ressursen for en person med kronisk 
sykdom. Dvs. evnen til å tilpasse seg den nye situasjonen sykdommen medfører. 
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Motstandsressursene vil gi ulik grunnholdning i møte med hendelser i livet, og det er denne 
grunnholdningen Antonovsky kaller Sense of coherence (SOC). Walseth og Malterud (2004) 
oversetter SOC til forutsigbarhet eller opplevd sammenheng. SOC består av tre 
hovedelementer: 
1. forventning til om vi tror nye situasjoner er påvirkelige 
2. forventning til om vi tror situasjonen er logisk og forutsigbar 
3. forventning til om vi tror vi vil mestre det den nye situasjonen krever 
(mestringsforventning) 
Det er altså grunnholdningene som gir pasienter ulikt pågangsmot i møte med sykdom. 
Walseth og Malterud (2004) påpeker at det er livsvilkår og erfaringer som former 
grunnholdningene, og at kunnskaper om disse vil hjelpe sykepleieren å oppdage pasienter som 
trenger ekstra støtte. Antonovsky utviklet en skala som uttrykk for opplevd SOC, som er blitt 
benyttet i mange undersøkelser (Mangelli m.fl., 2002, Büchi m.fl., 1998, Callahan og Pincus, 
1995). Det vises sterk sammenheng mellom lav opplevd sammenheng og tendens til depresjon 
eller subjektiv psykisk ustabilitet. Skalaen virker å være et pålitelig, gyldig og relevant 
instrument på tvers av kulturer, for å måle hvordan mennesker håndterer stressende 
situasjoner og allikevel forblir friske(Eriksson og Lindsström, 2005). I flere undersøkelser 
konkluderes det med at dette verktøyet hadde vært nyttig i samarbeid med leddgiktspasienter 
for å sile ut pasienter som trenger hjelp og støtte til å fremme sin helse (Callahan og Pincus, 
1995, Büchi m.fl., 1998). I min praksis ved revmatisk poliklinikk ble det ikke benyttet et slikt 
verktøy ved undersøkelser, selv om pasienten og sykepleieren hadde avsatt tid til samtale. 
Ved å benytte seg av hjelpemidler som SOC eller spørreskjemaer som går på psykisk velvære 
i fellesskap med pasienten kan sykepleieren få kunnskaper om pasienter i risikosonen (ibid).  
 
5.3 Sykepleierens innsatsområder for helsefremmende arbeid 
I poliklinikk vil sykepleier først og fremst drive helsefremmende arbeid på et individuelt nivå, 
dvs. i møte med den enkelte pasient. Mæland (2005) viser til at det viktigste i dette arbeidet er 
å gjøre pasienten delaktig og medansvarlig slik at han selv kan forebygge komplikasjoner. 
Sykepleieren må vise pasienten respekt, være lydhør for hans synspunkter og forventninger, 
samt trekke vedkomne med i beslutningsprosesser. Det sies allikevel at det viktigste 
helsefremmende arbeidet er å stimulere pasienter til å samarbeide i grupper. 
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5.3.1 Samtalen 
God kommunikasjon mellom sykepleieren og pasienten er viktig. Gjennom samtale kan 
sykepleieren kartlegge pasientens behov, problemer, ressurser og hjelpe vedkomne til å ta 
valg (Mæland, 2005). For at pasienten skal gi sykepleieren denne informasjonen er det av 
fundamental betydning å inngi tillit, vise respekt, samt åpenhet og empati (ibid). Sykepleieren 
må være i stand til å gi pasienten full oppmerksomhet ved å lytte aktivt og stille spørsmål. 
Disse faktorene er essensielle for at sykepleieren skal fange opp pasientens oppfatninger, 
forventninger og ønsker. I utgangspunktet sitter sykepleieren, som ”ekspert”, i en posisjon 
med mer makt, noe som først og fremst skyldes forskjeller i kunnskaper og kompetanse. 
Mæland (2005) sier at pasienter verdsetter denne kunnskapen, da de ser det som en mulighet 
for å tilegne seg mer kunnskap og informasjon, samt en arena hvor de kan søke råd. 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten til å vurdere sin egen situasjon og ta valg. For at pasienten 
skal være i stand til å ta informerte valg er sykepleieren nødt til å øke pasientens kompetanse 
og selvtillit, noe som kan gjøres ved å benytte seg av empowerment (Kristoffersen, 2005, 
Walseth og Malterud, 2004, Mæland, 2005). 
5.3.2 Empowerment 
Det sies til at empowerment er sentralt innenfor det helsefremmende arbeidet (Mæland 2005), 
og begrepet oversettes av Kristoffersen (2005) til myndiggjøring/bemyndigelse. Med 
bemyndigelse menes 
… å sette en person i stand til noe bestemt. Dette innebærer å styrke hans kompetanse, 
selvtillitt og evne til aktivt å medvirke og ta ansvar når det skal formuleres mål, tas 
beslutninger og utføres handlinger knyttet til behandling og pleie (s. 243)  
Dette kan sees som en prosess der pasienten oppnår kontroll over eget livs sammenheng hvor 
han selv er en aktiv deltaker. Empowerment innebærer også at sykepleieren opptrer som en 
likeverdig samarbeidspartner (Mæland, 2005). Det motsatte av empowerment blir kraftløshet, 
lært hjelpesløshet, fremmedgjøring og manglende kontroll over livet – en negativ 
helsepåvirkning, noe som kan føre til en depressiv tilstand (Kristoffersen, 2005). Med 
utgangspunkt i artikkelen, Salutogenese og empowerment i allmennmedisinsk perspektiv, 
vises det til flere undersøkelser som tyder på at empowerment kan bidra til en endring av 
selvbilde slik at pasientens egne krefter styrkes (Walseth og Malterud, 2004). Gjennom å gi 
faglig informasjon, hjelpe pasienten til å få kartlagt sitt ståsted og sine ressurser, rette 
oppmerksomheten mot løsninger og tilpasse tiltakene etter tilgjengelige ressurser kan 
sykepleieren redusere faren for at pasienten gir opp. Gjennom å opptre forutsigbart, konsistent 
og innby til medvirkning der det er mulig kan pasienten styrkes (ibid). Målet med 
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empowerment er at pasienten skal oppnå styrke og kompetanse til medvirkning i den grad det 
er mulig (Kristoffersen, 2005). En annen viktig målsetning er å få uavhengige og sterke 
individer og grupper (Mæland, 2005). Kvien (2007) viser til at en viktig del av 
behandlingsopplegget for leddgiktspasienter er å øke pasientens tro på hvordan de selv kan 
påvirke sin helse. I dette arbeidet er det viktig å bruke tid, tålmodighet og langvarig 
engasjement, noe som passer godt for sykepleiere i kontakt med leddgiktspasienter, da disse 
mest sannsynlig vil ha kontakt med poliklinikk store deler av livet. For å drive empowerment 
på en effektiv måte er den profesjonelle sykepleieren nødt til å frasi seg deler av sin 
”ekspertrolle” samt respektere og anerkjenne den enkeltes valg (Walseth og Malterud, 2004). 
Artikkelen ”Myth of empowerment in chronic illness” viser imidlertid empowermentbegrepet 
som et toegget sverd. Med dette menes at helsearbeideren sier de benytter seg av 
empowerment og at dette er viktig, men praksis er en annen. Pasienter opplever at deres 
personlige erfaringer i forhold til sin sykdom ikke vektlegges, og at de ikke blir utstyrt med 
nødvendige ressursene slik at de får kompetanse eller evne til å medvirke aktivt i sitt 
behandlingsopplegg. Helsearbeideren fremstår mer som en profesjonell, enn som en partner 
(Paterson, 2001). Mæland (2005) viser også til at å stimulere pasienter til å samarbeide i 
grupper er det viktigste helsefremmende arbeidet. Livsstyrketrening er et slikt 
gruppesamarbeid. 
5.3.3 Livsstyrketrening 
Livsstyrketrening er et selvhjelpskurs som tilbys pasienter med revmatoid artritt, og innebærer 
samlinger à fire timer annenhver uke i ti uker. Pasientene møtes i en gruppe bestående av 8- 
10 deltakere med tilnærmet like diagnoser. Livsstyrketrening er en fenomenologisk 
fremgangsmåte som innebærer at behandleren forsøker å få innsyn i pasientens 
opplevelsesverden, tanker, verdigrunnlag og atferdsmønstre. Behandleren er sykepleier med 
ett års videreutdanning. Pasienten blir en samtalepartner i et møte som dreier seg om hans 
opplevelse av sin tilstand (Haugli og Steen, 2007). Kurset har til hensikt å hjelpe pasienter å 
oppdage sammenhenger mellom dagliglivet og plagene i kroppen. Kurset skal gi erkjennelse, 
selvinnsikt og forståelse. Dette kan forandre hvordan pasienten ser på sine smerter; fra å være 
meningsløse – til å bli et signal fra kroppen som må tas på alvor (ibid). Forskning viser til at 
selvhjelpskurs fører til økt helsefremmende atferd, økt mestring og håndtering av symptomer, 
bedre helsestatus, færre sykehusinnleggelse og besøk hos fastlege samt økt selvtillitt i forhold 
til mestring av egen sykdom (Lorig m.fl., 1999, 2001). I forhold til livsstyrketrening er det 
gjort forskning som viser mindre smerter, bedret smertemestring, mindre psykisk ubalanse, 
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økt bevisstgjøring av sammenhengen mellom tanker, følelser, kropp og livsførsel samt skifte 
av fokus fra diagnose og problemer til egne ressurser og muligheter (Steen, 2001). Pasienter 
som har deltatt på selvhjelpskurs vektlegger at fokus på løsninger, muligheter og ressurser, 
samt å møte likesinnede, bli kjent med nye mennesker og høre deres erfaringer har bidratt til å 
styrke deres selvtillitt (Langeland, 2007). Gruppedeltakere føler tilhørighet, solidaritet og 
fellesskap når de opplever sosial og emosjonell støtte fra andre (Solvoll, 2005). Alaigh (2011) 
viser til hvordan selvhjelpskurs for kronikere kan gi pasienten bedre livskvalitet gjennom 
raskere å gjenkjenne symptomer, for så å gripe inn, og dermed mestre situasjonen bedre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
24 
 
6.0 Drøfting av problemstillingen 
6.1 Helsebegrepet og leddgiktspasienten 
Helse beskrives som en tilstand av fysisk, psykisk og sosial tilfredshet, men allikevel ikke 
som et befinnende eller mål i seg selv, snarere som en ressurs. Helseressursen styrkes primært 
av individet selv, gjennom aktiv deltakelse i prosesser som gjør at han får større kontroll over 
livet. I denne oppgaven har prosessen som omhandler å få større kontroll over sykdommens 
innvirkninger på individets liv vært hovedfokus, men det tas også høyde for at andre deler av 
vedkomnes liv kan ha en negativ innvirkning på helsen. Dette vil ikke bli diskutert her.   
Så hva er helse for den enkelte leddgiktspasienten? Subjektiv helsestatus avhenger av 
individets egen erfaring av sin tilstand og ressurser, og god helse innebærer at individet 
mestrer de kravene det setter til seg selv (Travelbee, 1999). Slik forstås helse som et 
subjektivt begrep og en erfaring. Men i hvor stor grad skal dette vektlegges i forhold til 
helsearbeidernes objektive data? Travelbee (1999) sier pasienter som objektivt oppfattes som 
syke allikevel kan føle seg friske. Gjennom min erfaring ved revmatisk poliklinikk var dette 
en sjelden problemstilling. Oftest var det slik at pasienter med dårlige blodprøver og 
røntgenbilder også hadde sterke smerter og nedsatt funksjon, og det vil være rimelig å anta at 
deres fysiske helsestatus opplevdes som nedsatt; også av dem selv.  
Med utgangspunkt i symptomsirkelen som ble presentert i innledningen har jeg gjennom 
oppgaven vist at pasienter med revmatoid artritt sliter med smerter, stive muskler og ledd 
samt stress og vanskelige følelser. Forskning viser også at pasienter med leddgikt har større 
risiko for å utvikle depresjon enn mennesker uten revmatoid artritt (Mangelli m.fl., 2002, 
Büchi m.fl., 1998, Callahan og Pincus, 1995). Stress, vanskelige følelser og depresjon vil 
påvirke individets psykiske tilfredshet, og det er naturlig å tro at dette har en negativ 
helsepåvirkning. I forhold til pasientens sosiale tilfredshet vises det til at personer med 
revmatoid artritt knytter vanskelige følelser i forhold til å benytte seg av sitt sosiale nettverk. 
De føler skam over å måtte be om hjelp og stadige påminnelser om deres fysiske 
tilkortkommenhet skaper tristhet, sorg og fortvilelse. Det kan tenkes at disse følelsene knyttet 
til ikke å være som andre, klare det andre klarer og hele tiden ha smerter og være trett vil føre 
til en gradvis isolering. Samtidig viser forskningen til at pasienter ikke makter å delta på 
fritidsaktiviteter som tidligere (Lütze og Archenholtz, 2007). Dette vil også kunne føre til 
sosial tilbaketrekning. Til slutt, og kanskje det viktigste punktet; arbeidsløshet. Mæland 
(2005) viser til hvordan det å ha arbeid er en av de viktigste faktorene for å styrke et individs 
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helseressurs, og Fyrand (2003) sier at uføretrygdede pasienter har færre viktige personer i sine 
liv enn personer i arbeid. Jobben fungerer ikke bare som et bevis på at en er fysisk og psykisk 
i stand til å arbeide, men det er også en viktig kilde for sosialt samvær med andre. Mange 
finner gode venner gjennom arbeidsplassen, og det vil derfor være naturlig å anta at 
arbeidsløshet er en av de største truslene mot pasientens sosiale tilfredshet. På den andre siden 
viser forskning at de fleste leddgiktspasientene greier å opprettholde kontakten med sitt 
sosiale nettverk tross sine vanskeligheter (Fyrand, 2003). Skal sykepleieren følge Travelbee 
må hun allikevel stille seg kritisk i forhold til teori og forskning, da det er akkurat denne 
pasientens erfaring som er interessant. Hva er pasientens egen oppfattelse? 
6.1.1 Pasientens subjektive helsestatus 
Travelbee (1999) legger stor vekt på pasientens egen erfaring med sykdom, også når det 
gjelder opplevelsen av helse. Revmatoid artritt har ulike alvorlighetsgrader og noen blir 
hardere rammet enn andre. Deler av sykdomsaktiviteten og derav også dens alvorlighetsgrad 
kan måles objektivt gjennom blodprøver og røntgenbilder, men selve belastningen dette har 
på individet er det kun pasienten selv som vet noe om. Sykepleieren kan kartlegge pasientens 
ressurser i form av økonomi, familie, religiøsitet, tilhørighet osv. noe som kan gi et innblikk i 
hvordan pasienten er rustet til å takle sin sykdom. Ut i fra Antonovskys teori om opplevd 
sammenheng og motstandsressurser er det mulig å anta at en pasient med objektivt dårligere 
helsestatus enn en annen allikevel håndterer sin sykdom bedre, og motsatt. Dette viser 
viktigheten av at sykepleieren ikke blindt fokuserer på objektive data rundt pasienten, som 
utgangspunkt for tilrettelegging av helsefremmende arbeid, men i den subjektive vurderingen 
som gjøres av pasienten selv. Denne kunnskapen kan sykepleieren først og fremst tilegne seg 
gjennom samtale med leddgiktspasienten, noe som også er måten sykepleieren i all hovedsak 
kommer i kontakt med pasienter på revmatologisk poliklinikk. 
6.2 Sykepleieren og pasienten 
For å få innsikt i pasientens opplevelse av egen sykdom og helsetilstand for øvrig er 
sykepleieren avhengig av å få informasjon fra primærkilden, nemlig pasienten selv. Dette 
gjøres først og fremst via kommunikasjon ansikt til ansikt på revmatisk poliklinikk. Det er 
avsatt tid til slike møter. For at pasienten skal velge å åpne seg opp for sykepleieren, og 
fortelle henne om sine vanskeligheter er en avhengig av å ha opparbeidet en viss relasjon. Det 
er derfor viktig at sykepleieren bevisst går inn for å skape et forhold mellom seg selv og 
pasienten. 
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6.2.1 Sykepleier- pasient- relasjonen 
Travelbee (1999) viser til hvordan et godt menneske- til- menneske- forhold er avgjørende for 
at sykepleieren skal ha mulighet til å få innsikt i pasientens opplevelser, og slik få anledning 
til å legge til rette for at han skal få innfridd sine behov og ønsker. Brinchmann(2008) viser 
også til hvordan relasjonen er sentral for å hjelpe pasienten til å skape sammenheng, helhet og 
mening.  Det sies at grunnlaget for denne relasjonen må dannes på bakgrunn av begge parters 
deltakelse, noe som forutsetter at pasienten også må vise engasjement (Travelbee, 1999). I 
definisjonen av helsefremmende arbeid påpekes det at det er individets eget engasjement som 
først og fremst danner grunnlaget for å styrke helsen som ressurs, da dette primært handler om 
hvordan mennesket håndterer utfordringer i sin hverdag (WHO, 1886). Nå er det jo slik at 
mennesker har ulik måte å vise engasjement på, og noen virker kanskje mer interessert enn 
andre. Dette er imidlertid ikke ensbetydende med at pasienten ikke er opptatt av egen tilstand 
eller i sykepleieren for øvrig, men det kan rett og slett være måten pasienter er på, eller 
pasientens psykiske tilstand som følge av leddgikten. Sykepleieren må derfor ikke gi opp, 
men anstrenge seg for å finne ut hva som eventuelt ligger bak den manglende interessen. 
 Travelbee (1999) mener rollebetegnelsen ”sykepleier” og ”pasient” kan virke skadelig på 
forholdet som dannes mellom partene, da et ekte forhold bare kan dannes mellom to 
mennesker, og ikke mellom roller. Nå er det jo imidlertid slik at sykepleieren på sin side 
arbeider ved revmatisk poliklinikk i kraft av å være nettopp sykepleier. Pasienten er tilknyttet 
institusjonen på bakgrunn av å ha en bestemt diagnose. Selv om både sykepleieren og 
pasienten har disse ”rollene” må det allikevel finnes rom for å vise, og bruke personlige 
egenskaper, selv om Travelbee (1999) sier rollebetegnelser ikke gjør det. Sykepleieren må 
ikke bli en følelsesløs kliniker, men må gi av seg selv for å komme i kontakt med den andre. 
På bakgrunn av møter og samtaler vil over tid det dannes en relasjon. 
6.2.2 Samtalen 
Med utgangspunkt i viten om pasientens motstandsressurser sier Antonovsky (1979) at 
sykepleieren også kan få innsikt i hvordan pasienten er rustet til å håndtere et liv med sykdom. 
Gjennom samtalen kan sykepleieren kartlegge de tre aspektene ved opplevd sammenheng 
(SOC); forventningen om situasjonen er påvirkelig, om den er logisk og forutsigbar samt 
pasientens forventning til mestring. Gjennom å snakke med pasienten om dette vil hun også 
ha mulighet til å korrigere eventuelle misoppfatninger, eller få kunnskaper om sider ved 
pasientens liv som krever oppmerksomhet. Fremstilt på denne måten virker det relativt lett å 
få den informasjonen man trenger, men kommunikasjon er som nevnt en komplisert prosess 
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(Travelbee, 1999). Det er ikke alltid like lett å kommunisere med alle typer mennesker. Noen 
”klikker” bedre enn andre, og det er noe man må godta. På fritiden benytter en gjerne ikke tid 
sammen med folk en ikke kommer over ens med, men i yrkeslivet er situasjonen en annen. 
Sykepleieren må gjøre sitt ytterste for å tilpasse sin kommunikasjon for å komme i kontakt 
med den andre (ibid). Sykepleieren må besitte kunnskaper og evne til å anvende denne for at 
hun ikke skal oppleve brudd i kommunikasjonen. Travelbee (1999) mener fagkunnskaper og 
bruk av personlighet er noe av det viktigste for sykepleieren i kommunikasjon med pasienter. 
Mæland (2005) på sin side viser til at å inngi tillit, vise respekt, åpenhet og empati er av 
grunnleggende betydning for samtalene. Gjennom å gi pasienten sin fulle oppmerksomhet kan 
sykepleieren fange opp pasientens erfaringer, behov og ønsker. Fyrand (2003) sier pasienter 
som opplever daglig psykisk støtte også føler høyere sosial tilfredshet, noe sykepleieren må 
være oppmerksom på. Men har sykepleieren tid og ressurser til å gi pasienten den nødvendige 
oppmerksomheten? Min erfaring fra revmatisk poliklinikk var at sykepleieren faktisk hadde 
avsatt god tid til sine samtaler med pasientene, slik at det tidsmessige aspektet det ofte klages 
over ikke var flaskehalsen for å få til god kommunikasjon. Men er det menneskelig mulig å gi 
noen andre sin fulle oppmerksomhet? Det kan tenkes at en mor tidvis kan vie sitt barn full 
oppmerksomhet, men å være oppriktig interessert i flere forskjellige mennesker man ikke har 
en sterk tilknytning til en hel arbeidsdag, virker ikke gjennomførbart. Full oppmerksomhet 
defineres imidlertid som å stille åpne spørsmål og lytte aktivt (Mæland, 2005), noe en 
sykepleier med en viss trening burde mestre. Det kan settes spørsmålstegn ved at 
sykepleierens egenskaper innen kommunikasjon skal være det eneste middelet for å få tak i 
pasientens subjektive helsetilstand. Som det nevnes beror denne metoden ene og alene på den 
enkelte sykepleiers kompetanse og egenskaper, noe som utvilsomt vil være varierende. Dette 
kan føre til en tilfeldig oppdagelse av pasientens tilstand, noe som er uheldig. Et spørreskjema 
som SOC hvor en stiller standardiserte spørsmål, som har belegg innen forskning virker som 
en sikrere metode for å få fatt i pasientens egentlige tilstand. Resultatet fra spørreskjemaet i 
tillegg til kommunikasjon og en god relasjon kan kanskje bidra til at sykepleieren lettere får 
rett oppfatning. Et annet problem ved å basere pasientens subjektive helsestatus alene på 
møter mellom sykepleier og pasient kan være at sykepleieren mister motet dersom hun 
opplever at flere forsøk på å skape en god relasjon til en person ikke lykkes. Dette kan 
defineres som ”brudd i kommunikasjonen”, og skyldes i følge Travelbee (1999) at 
sykepleieren ikke oppfatter pasienten som et menneske eller evner å sanse de ulike nivåene av 
mening i pasientens utsagn. Dette kan være en årsak, men som nevnt over krever det 
helsefremmende arbeidet at pasienten selv tar del i og er engasjert i det som angår ham. Det 
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betyr allikevel ikke at alle pasienter tar del eller er engasjerte. Selv om sykepleieren kan 
fange opp signaler som gjør at hun mener pasientens fysiske, psykiske eller sosiale tilfredshet 
er truet, og får dette bekreftet av pasienten, er det jo allikevel ikke sikkert at pasienten er 
interessert i å gjøre noe med dette selv. I så fall, hvorfor ikke?  
6.2.3 Hvorfor deltar ikke pasienten? 
Som det er beskrevet i oppgaven kan mennesker som lider av en kronisk sykdom befinne seg i 
en krisetilstand, med håpløshet og manglende mening, noe som igjen kan føre til depresjon og 
truet helse. Nå skal det også sies at måten individet takler krisen på, har stor innvirkning på 
dens følger. Hummelvoll (2004) viser til at krisen er en forutsetning for personlig og åndelig 
vekst, og at meningsløsheten som oppstår idet en person opplever å få en sykdom er en kilde 
til å finne ny mening. Mæland (2005) sier at forhold som fremmer selvrealisering har en 
positiv helsepåvirkning. Kan det derav forstås slik at sykdommen og krisen den medfører, har 
en positiv innvirkning på helsen? Dersom pasienten håndterer krisen og meningsløsheten på 
egenhånd ved å finne ny mening og realisere seg selv, er det vel mulig å forstå sykdommen og 
krisen som helsefremmende til en viss grad, hvis man ser bort i fra lidelsens fysiske følger. 
Dersom individet ikke håndterer krisen kan han imidlertid befinne seg i en tilværelse preget 
av håp- og meningsløshet. Derav kan det også tenkes at selv om en pasient virker uinteressert 
trenger ikke det bety at han egentlig er det. Dette må sees i lys av hvordan revmatoid artritt 
påvirker personen. En krisetilstand kan gi tristhet og sorg, og individet føler tap i form av å 
miste fysisk, psykisk og sosial status. Han klarer ikke å mestre dagliglivet som tidligere. 
Sykdom, opplevelse av funksjonstap, usikkerhet, smerte og skade skaper stress, noe som igjen 
kan gi vanskelige følelser og depresjon (Alaigh, 2011). En pasient som sliter med vanskelige 
følelser og som kanskje er deprimert vil ikke være i stand til å vise engasjement og 
pågangsmot, fordi dette er hva tilstanden medfører (Bertelsen og Jørgensen, 2000). Her viser 
Hummelvoll (2004) til at sykepleierens viktigste oppgave er å bistå pasienten med å holde ut 
denne følelsen av håp- og meningsløshet, mens Travelbee (1999) beskriver sykepleierens 
helsefremmende undervisning som en prosess der det viktigste er å hjelpe pasienten til å finne 
mening i sykdommen og i tiltakene som må iverksettes. Her står sykepleieren uansett ovenfor 
en utfordring. 
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6.3 Sykepleierens helsefremmende arbeid 
 
6.3.1 Mening 
Travelbee (1999) sier mening er svært subjektivt. Kun den som opplever sykdom og lidelse 
kan tilskrive denne en mening. På den andre siden sier hun at sykepleieren er en viktig 
samarbeidspartner for å finne denne meningen dersom individet selv er ute av stand til å finne 
den selv. Dette er også hovedfokuset for den helsefremmende undervisningen. Hummelvoll 
(2004) viser imidlertid til at sykepleierens oppgave er å søke og hjelpe pasienten til å holde ut 
følelsen av menings- og håpløshet, samtidig som hun styrker hans opplevelse av kontroll og 
styring av eget liv. Det vises til at å se mening og oppleve sammenheng er av vesentlig 
betydning for individets helse (Antonovsky, 1979). Sykepleier ved revmatisk poliklinikk har 
som nevnt avsatt god tid til samtale med hver pasient, men i all hovedsak går disse samtalene 
med til å snakke om effekt og bivirkning av medisiner og utføre prosedyrer. I en slik setting er 
det mulig å danne en god relasjon, snakke om hvordan pasienten føler seg samt danne seg et 
inntrykk av pasientens fysiske, psykiske og sosiale tilstand. Det virker imidlertid som om at å 
hjelpe pasienten med å finne mening er av et noe mer tidkrevende arbeid. Kvien (2007) viser 
til at det er viktig å bruke tid, tålmodighet og langvarig engasjement i arbeidet med 
revmatiske pasienter, noe sykepleieren også har anledning til. Det er imidlertid slik at 
sykepleieren også må være innstilt på at meningssøken er en prosess som kan ta lang tid, og at 
det kun er pasienten selv som til syvende og sist kan finne en mening i sin tilværelse med 
leddgikt. Hun må derfor ikke forvente at hun på 30 minutter kan utrette underverker, men 
gjennom konsistent å styrke pasientens selvfølelse og tro på mestring kan det tenkes at 
pasienten igjen finner håp og mening. I sin kritikk av Travelbee påpeker imidlertid Kirkevold 
(2001) at det ikke alltid er mulig å finne en mening, og at sykepleieren heller ikke kan ha dette 
som hovedmål. Det er vist at rett bruk av empowerment kan føre til at pasientens krefter 
styrkes (Walseth og Malterud, 2004). Kan denne styrken bidra til at pasienten finner en 
mening? 
6.3.2 Empowerment 
Noe av det viktigste helsefremmende arbeidet som drives på individuelt nivå er å gjøre 
pasienten delaktig og medansvarlig. Travelbee (1999) definerer profesjonell sykepleie som å 
hjelpe en pasient til å opprettholde best mulig helsetilstand gjennom å forebygge eller mestre 
aspekter ved sin sykdom. Målet med empowerment er å styrke personens kompetanse, 
selvtillitt og evne til å medvirke og ta ansvar for sin egen situasjon, og kan slik forstås som en 
metode som med fordel kan drives innen helsefremmende arbeid (Kristoffersen, 2005).  
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Kristoffersen (2005) viser til at pasientens kompetanse må styrkes, og for å gjøre dette må han 
først og fremt få tilstrekkelig og tilpasset informasjon. Under utdannelsen og gjennom praksis 
lærer sykepleiere det medisinske språket. Utfordringen ligger i å være en god pedagog og 
oversette dette språket til noe forståelig og mer håndgripelig. Mæland (2005) sier pasienter 
setter pris på sykepleierens kunnskaper, og at de oftest er ivrige etter å lære mer om egen 
tilstand, noe som burde være et godt utgangspunkt. Samtidig viser forskning at pasienter ikke 
blir utrustet med nødvendige ressurser, slik at de får kompetanse og evne til å medvirke i 
behandlingsopplegget (Paterson, 2001). Hvorfor det er slik kommer ikke frem, men det kan 
tenkes at mangler ved sykepleierens pedagogiske evner, eller tidspress er årsaken til dette.  
Pasienten må, med sykepleiers hjelp, tilegne seg kunnskaper om selve sykdommen, men er 
også nødt til å bli kjent med ulike medikamenter, deres effekter og bivirkninger. Kunnskaper 
om de ulike legemidlene kan gjøre at pasienten også får en forståelse av hvilken effekt som 
kan forventes, og behandlingen kan virke mer forutsigbar. I forhold til om pasienten opplever 
sammenheng er det viktig at han forstår logikken i behandlingen samt føler den er forutsigbar 
(Antonvsky, 1979). Kompetanse om egen sykdom vil kunne føre til at pasienten får oversikt 
over hvilke aspekter ved sykdommen han kan påvirke og ikke. Opplevelse av 
påvirkningskraft bidrar til å øke opplevd sammenheng (ibid). Selv om pasienter er ivrig etter å 
tilegne seg informasjon må allikevel sykepleieren ha en sans for ”timing”, noe som innebærer 
å vite når og hvordan hun skal ta opp ulike temaer (Travelbee, 1999). Dersom pasienten virker 
overveldet har hun trolig gitt for mye informasjon på en gang, noe som igjen kan ha en 
negativ innvirkning på pasientens forventing til mestring, og vil i følge Antonovsky (1979) 
føre til lavere opplevd sammenheng. Dette er noe sykepleieren må være seg bevisst når hun 
driver undervisning, og hun må tilpasse sin virksomhet til den enkelte pasient. 
Empowermentarbeidet skal i tillegg til å gi pasienten høyere kompetanse også styrke hans 
selvtillit. Gjennom å kartlegge pasientens ståsted og ressurser kan sykepleieren bidra til å 
gjøre ham bevisst sine styrker, og slik bygge opp pasientens mestringsforventing. Dersom 
pasienten i ettertid lykkes i å håndtere utfordringer vil han oppleve mestring, noe som igjen er 
med på å øke selvtilliten. Det er viktig å skape reelle forventninger. Det vil være naturlig å 
anta at et individ, som i utgangspunktet har mistet troen på egne evner, og som erfarer ikke å 
mestre tross andres overbevisning, vil få enda mindre tro på sin mulighet til å ta styring og 
kontroll. Sykepleieren må sette seg inn i pasientens situasjon og se ham som menneske for å 
kunne skape reelle mål. 
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Økt medvirkning fra pasientens side er hovedmålet innen empowermentarbeid. I forhold til 
leddgiktspasientene på revmatisk poliklinikk dreier dette seg først og fremst om å være med 
på å ta avgjørelser i eget behandlingsopplegg, da det primært er det som drives ved klinikken. 
Som en følge av større ansvar innen dette området, kan pasienten få større tro på egne evner 
også i andre livssituasjoner. Når det så dreier seg om å overlate ansvar til pasienten, forutsatt 
at han har fått tilstrekkelig informasjon og kompetanse, må også sykepleieren respektere hans 
valg. Walseth og Malterud (2004) sier sykepleieren må frasi seg deler av sin ”ekspertrolle” og 
respektere pasientens avgjørelser. Dette kan være en utfordring dersom sykepleieren og øvrig 
helsepersonell ser behov for at spesifikke tiltak iverksettes, men pasienten ikke ønsker dette. 
Hvis det fra et medisinsk, objektivt synspunkt er indikasjon for at pasienten bør ta høyere 
doser medisiner, men vedkomne selv ikke ønsker dette, står sykepleieren i en 
interessekonflikt der ønske om å forebygge fysiske smerter og skader står i motsetning til å 
respektere og anerkjenne den enkeltes avgjørelse. Her er det imidlertid viktig at sykepleieren 
forsikrer seg om at pasienten er klar over hvilke konsekvenser dette kan få, slik at vedkomne 
tar et informert valg.  
I forhold til å respektere og anerkjenne pasientens valg er det også vesentlig at sykepleieren 
gjør det samme i forhold til hans erfaringer med sykdommen. Travelbee (1999) viser til at 
dette er det viktigste for sykepleieren, som primært skal ha fokus på sykdom som subjektiv 
erfaring; dersom sykepleieren ikke forholder seg til den syke som menneske- til- menneske vil 
pasienten aldri få meningsfylt hjelp. Forskning tyder imidlertid på at pasientens erfaringer 
ikke vektlegges (Paterson, 2001). Her er det er det et misforhold mellom teori og praksis. Hva 
dette skyldes kommer ikke frem, men det kan tenkes at objektive data har større tyngde hos 
helsepersonellet enn pasientens subjektive opplevelse. I så fall strider det i mot både 
Travelbees påstand om sykdom som erfaring og empowermenttankegangen der sykepleier og 
pasient er likeverdige samarbeidspartnere. En annen årsak kan være at sykepleieren ikke 
evner å gi pasienten full oppmerksomhet, og derfor ikke får fatt i pasientens erfaringer.  
Det vies til at sykepleieren er nødt til å frasi seg deler av sin ”ekspertrolle” i møte med 
pasienten. (Walseth og Malterud, 2004). Dette ser ut til å være et problem, da undersøkelser 
viser at pasienter ikke opplever å møte en likeverdig samarbeidspartner, men en 
”profesjonell” (Paterson, 2001). Det skal imidlertid sies at sykepleieren faktisk er ”ekspert” på 
noen områder når hun møter pasienten (Mæland, 2005). Hun har i utgangspunktet høyere 
kompetanse innen den medisinske verdenen. Det er allikevel pasienten som må regnes som 
ekspert på seg selv, skal vi tro Travelbee og hennes syn på sykdom som subjektiv erfaring. 
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Om frasielse av ”ekspertrolle” grunner i at sykepleieren ikke ønsker å gjøre det, eller om det 
er vanskelig på grunn av faktumet at hun er ”ekspert” er vanskelig å vite noe om, men det er 
innlysende at dette er en stor utfordring. Sykepleieren må være ydmyk ovenfor pasientens 
erfaringer og erkjenne at hun ikke er ”ekspert” på alle områder. Skal hun jobbe seriøst innen 
empowerment virker det uunngåelig ikke å anerkjenne pasienten og hans livskunnskap.  
Målet og midlene innen empowermenttankegangen virker som en slags løsning på hvordan en 
skal hjelpe pasienter med kronisk sykdom til et liv preget av mer kontroll, sammenheng og 
selvtillitt. Rett bruk av empowerment synes å styrke individets opplevelse av sammenheng, og 
dermed også redusere risikoen for utvikling av depresjon samt styrke helsen. Det ser 
imidlertid ut til at dette er vanskelig å gjennomføre i praksis. At empowerment som drives på 
en gjennomført og kunnskapsbasert måte kan gi uavhengige og sterke pasienter er helt sikkert 
riktig. Det skal allikevel stilles kritiske spørsmål til om den kunnskapen en tilegner seg 
gjennom utdannelsen og praksis, uten videre fokus på området, er tilstrekkelig for å 
gjennomføre empowerment på en vellykket måte. Mæland (2005) sier også at det viktigste 
helsefremmende arbeidet er å stimulere pasienter til å samarbeide i grupper. Dette er også en 
arena hvor pasienten ikke møter ”eksperter” fra helsevesenet, men andre i samme situasjon 
som dem selv.  
6.4 Hjelp til selvhjelp 
Som vist ovenfor er det flere utfordringer knyttet til å drive helsefremmende arbeid på 
individuelt nivå. Empowerment er en anerkjent metode, men ser allikevel ut til å ha sine 
svakheter i praksis. En annen metode for å fremme helse hos pasienter med revmatoid artritt, 
som også har stor tyngde innen teorien, er selvhjelpsgrupper. Kanskje er dette et bedre egnet 
forum for leddgiktspasienten, når han skal få hjelp til å fremme sin helse? 
6.4.1 Livsstyrketrening 
Forskning gjennomført i forhold til effekten av livsstyrketrening og selvhjelpskurs generelt 
sender sterke signaler om styrket helse som resultat hos deltakerne. Økt helsefremmende 
atferd, økt mestring og håndtering av symptomer, økt selvtillit, bedre helsestatus, mindre 
psykisk ubalanse og skifte av fokus fra problemer til egne ressurser er noen av resultatene fra 
slik forskning. Så har det seg slik at den beste måten sykepleieren kan hjelpe pasienten med å 
fremme sin helse på, er å få ham til å delta på et slikt kurs? Mye tyder i alle fall på at det er i 
denne sammenhengen pasientens psykiske og sosiale tilfredshet styrkes i størst grad. Samtidig 
tyder forskningen på at også pasientens fysiske tilfredshet økes, da det vises til mindre 
smerter, bedre smertemestring, færre besøk hos fastlege og færre sykehusinnleggelser. 
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 Metoden innen livsstyrketrening er å snakke med pasienter om deres opplevelse av sykdom. 
Dette støtter også opp om Travelbees teori om sykdom som erfaring. En av fordelene med et 
slikt kurs, kontra samtale med sykepleier ved poliklinikk, er at temaene for møtene er fastsatt 
på forhånd. Det er det jo også dersom pasienten skal til avtale på poliklinikken, men her vil 
temaet i hovedsak være sykdommens fysiske følger, og ikke det psykiske og sosiale. Det vil 
derfor være naturlig å tro at pasientene lettere uttrykker sine vanskeligheter på kurset, da det 
er det som er hensikten. Ved rutinekontroll eller behandling av en artritt på poliklinikken kan 
kanskje pasienten føle det er nettopp denne kontrollen eller behandlingen som er i fokus, og 
dermed ha vanskeligere for å bringe andre problemer på banen. I tillegg går kurset over en 
periode på ti uker, noe som også betyr at pasienten i mellomtiden har tid til å reflektere og 
prøve ut ulike mestringsstrategier han blir introdusert for. Hvor lang tid det er mellom hver 
avtale ved poliklinikken er varierende, og oftest kommer pasienten hit når han har fysiske 
plager han ikke lengre mestrer på egen hånd. 
Gjennom livsstyrketreningen møter leddgiktspasienten andre som er i tilnærmet samme 
situasjon som seg selv. Å dele erfaringer og kunnskap med disse personene er kanskje mer 
naturlig, da deltakerne har like forutsetninger for faktisk å forstå hverandre. Pasienter sier 
også at det er dette fellesskapet som bidrar til å styrke deres selvtillitt (Langeland, 2007). En 
sykepleier med lang fartstid innen revmatologien kan helt sikkert ha et inntrykk av hva mange 
pasienter sliter med, men hun har antakeligvis ikke diagnosen selv, og er slik allikevel 
uvitende. Sammenslutningen som dannes i en slik gruppe kan være nøyaktig det pasienten 
behøver for igjen finne håp og mening. For å illustrere dette fellesskapet kan en tenke på 
hvordan en gruppe mennesker reagerer i en ekstrem situasjon. Som eksempel kan en ofte se at 
familiebånd eller vennskap i en kameratgjeng blir sterkere dersom en nær person blir rammet 
av en ulykke eller dør. I begynnelsen er sorgen og meningsløsheten dominerende, men etter 
hvert klarer de fleste allikevel å tilskrive det grufulle en mening. Det kan tenkes at dette dreier 
seg om noe av det samme. Nå er det imidlertid ikke slik at revmatoid artritt ikke truer selve 
livet, men er en alvorlig sykdom individet må leve med resten av livet. Kan det gjøre det 
vanskeligere å finne en mening? Gjennom å delta på livsstyrketrening oppdager pasienten at 
han ikke er alene om å oppleve denne smertefulle, funksjonshemmende sykdommen. Det 
finnes andre som erfarer nøyaktig det samme, og som har sine måter å håndtere sykdommen 
på. Det faktum at en ikke er alene kan antakelig i seg selv være til hjelp for igjen å finne håp 
og mening. I tillegg gir delte erfaringer høyere selvtillitt (Langeland, 2007). Deltakerne lærer 
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av hverandre, samtidig som de får tilgang på nye ressurser, og hjelp til å se sine egne, av en 
utenforstående.  
I forhold til problemet med skjev maktbalanse innenfor empowerment, vil fordelingen av 
makt i en selvhjelpsgruppe være annerledes. Her består gruppen av én sykepleier og 8- 10 
revmatikere, noe som kan bidra til at hver enkelt føler de stiller sterkere. Her er sykepleieren 
nødt til å ta gruppens erfaringer på alvor for å kunne være til hjelp.  
Forskning viser at daglig psykisk støtte bidrar til høyere sosial tilfredshet (Fyrand, 2003). 
Mennesker som har deltatt på selvhjelpskurs sier også at den sosiale og emosjonelle støtten de 
mottar fra andre deltakere øker selvtilliten (Solvoll, 2005). Så hva med den emosjonelle 
støtten sykepleieren gir på poliklinikken? Fyrand (2003) vektlegger at den daglige støtten er 
av vesentlig betydning, noe sykepleieren ved poliklinikken ikke har mulighet til å gi. I tillegg 
kan det være naturlig å anta at støtten fra andre i samme båt veier tyngre enn den fra 
helsearbeideren som ikke selv er rammet. Sykepleieren må gi den støtten hun har mulighet til, 
men kan ikke forvente at det er denne alene som bidrar til økt sosial tilfredshet hos pasienten.   
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7.0 Avslutning 
I denne oppgaven har jeg tatt for meg følgende problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier hjelpe pasienter med revmatoid artritt, til å fremme sin helse, slik at 
de oppnår høyere fysisk, psykisk og sosial tilfredshet?”  
Med utgangspunkt i fagbøker, fag- og forskningsartikler har jeg beskrevet hvordan 
sykepleieren kan drive helsefremmende arbeid ved revmatisk poliklinikk gjennom samtale, 
empowerment og livsstyrketrening. Den enkelte sykepleier kan påvirke individet ved å 
benytte seg av disse metodene, men det tyder på at det viktigste helsefremmende arbeidet 
skjer ved at pasienten deltar på kurs i livsstyrketrening eller annet relevant selvhjelpskurs. For 
å styrke sin helse må pasienten selv engasjere seg samt øke selvtilliten noe det ser ut til at 
skjer i størst grad ved å møte andre i samme situasjon. Empowermenttankegangen er 
forlokkende og virker å ha mange gode poenger, men det ser allikevel ut til at det er vanskelig 
å sette dem ut i praksis. Hovedproblemet ligger antakeligvis i den skjeve maktfordelingen og i 
helsepersonellets evne og vilje til å overlate ansvar til pasienten selv. Det går an å si at 
empowerment også er et resultat av livsstyrketrening. En oppnår sterke og uavhengige 
individer og grupper, noe som er målet også innenfor empowermenttankegangen. 
Det ser ut til at min førforståelse, der det antas at individets egen oppfatning av livssituasjon, 
ressurser og utfordringer er av avgjørende betydning for hvordan pasienten håndterer sykdom, 
stemmer til en viss grad dersom en tar utgangspunkt i Antonovsky og SOC. Det er imidlertid 
ikke slik at pasienten enten ser muligheter, eller umuligheter. Sykepleieren må få tak i mange 
data før hun kan trekke slutningen om at det er pasientens oppfattelse alene som gjør at helsen 
og opplevelsen av tilfredshet er truet.    
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